滁州市城镇居民基本医疗保险
生源地就诊住院申请表
机构名称：

	 姓  名
	
	性 别
	
	年    龄
	

	院系专业
	
	生源地
	

	就诊医院
	
	医院等级
	

	就诊科室及床位号
	
	入院日期
	

	入院诊断
	

	患者联系
电   话
	
	机构经办人
联系电话
	

	备    注
	
	参保单位盖章
  年  月  日


说明：
1. 此表限生源地就诊人员住院填写。
2. 生源地就诊定点医院因医疗水平、设备等条件限制建议转院的，须附该院转院手续，“备注”栏填写“生源地就诊转院”。
3. 生源地就诊人员发生外伤住院的，须在备注栏详细写明外伤发生的时间、地点和发生经过。

4. 生源地就诊人员因探亲等原因发生非生源地就医的，须在“备注”栏注明前往异地原因。
5. 生源地就诊人员发生异地就医时，由负责其本地医保关系的经办人员填写本表，在患者住院后的三个工作日内及时向医保中心医疗管理科备案。逾期不办者，不予报销该次住院费用。
